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Propósito y Método del Estudio: Estimar la prevalencia de uso habitual de 
mastografía e identificar determinantes del mismo. Se trató de un estudio 
bietápico realizado entre agosto y diciembre de 2015. En la 1ª etapa, se diseñó 
un estudio transversal con participantes procedentes de todos los municipios de 
la zona conurbada del estado de Nuevo León (n=1,045). En la 2ª etapa, se 
desarrolló un estudio de casos y controles; caso: ≥ 3 mastografías en los 
últimos 5 años; la última vigente (n=444); control: ≥ 3 mastografías; la última no 
vigente (n=444); se incluyó solo a mujeres con edad mínimo 45 años y sin 
diagnóstico actual o previo de cáncer de mama, ovario o útero. Los factores 
determinantes estudiados fueron percepción de riesgo, barreras y autoeficacia, 
dependencia del contexto físico-social y cumplimiento de expectativas, entre 
otros; la información fue colectada mediante entrevista. El plan de análisis 
consistió de estimar la prevalencia puntual y los intervalos de confianza (IC) de 
95% de uso habitual de mastografía; y análisis multivariado con regresión 
logística binaria.  
Contribuciones y Conclusiones: Se estimó una prevalencia de uso habitual 
de mastografía de 40.4% (IC95% 37.4-43.4). La dependencia del contexto 
físico-social incrementó 4.8 veces (IC95% 3.5-6.6) y el cumplimiento de 
expectativas 4.1 veces, las posibilidades de uso repetido (IC95% 1.5-11.1). El 
contexto previsión y autoreferencia/referencia, cumplimento de expectativas en 
tiempos de espera, autoeficacia, percepción de riesgo, edad ≥60 años, 
educación superior, antecedente de Papanicolaou y disposición emocional 
positiva, resultaron determinantes de uso regular, independiente de confusores 
potenciales. Lo anterior implica intervenciones multifacéticas con componentes 
dirigidos a la mujer, al personal médico y al servicio de salud. El tamizaje en 
cáncer de mama es sin duda clave en toda estrategia regional o nacional para 
detección temprana de la enfermedad y la reducción de la mortalidad; y la 
promoción de su uso habitual de mastografía es un componente obligado. 
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CAPÍTULO 1   
ANTECEDENTES 
1.0. Introducción  
     La promoción de la salud debe ir enfocada a la prevención más que al 
tratamiento y hay ciertas enfermedades que aunque no se pueden evitar, son 
curables si se detectan a tiempo; ejemplo de ello es el cáncer de mama.  En el 
campo específico de la prevención secundaria del cáncer de mama, la 
mastografía realizada de manera regular aumenta las probabilidades de 
detectar tempranamente la enfermedad; y las fallas desvanecen los beneficios 
potenciales de la misma1. En la literatura se utilizan diversos términos para 
señalar uso regular de mastografía, entre ellos “retamizaje”, “habitual”, 
“adherencia” o “cumplimiento”. Todos ellos hacen referencia a la acción 
sostenida del uso en un tiempo determinado.  
     Los modelos actuales de conductas en salud como el de creencias en 
salud2, el de motivación a la protección de la salud3, el cognitivo social y el de 
conducta planificada y acción razonada4, se enfocan principalmente a dilucidar 
cómo el individuo determina el inicio de una conducta, pero no hace distinción al 
sostenimiento de la misma a través del tiempo. El hecho de que una mujer se 
realice una mastografía por primera vez, no garantiza que lo continúe haciendo 
a lo largo de su vida; y los factores psicológicos que permiten adoptar un nuevo 
patrón de conducta no necesariamente ayudan a mantenerlo a largo plazo5. 
Además, a diferencia de otras conductas como ejercicio y dieta, el uso de 
mastografía demanda accesibilidad a los servicios de salud. Precisamente, el 
modelo de utilización de servicios de salud de Aday y Andersen6, integra la 
disponibilidad de servicios de salud, seguro de salud y/o capacidad de pago, a 
las necesidades percibidas de salud y otros factores predisponentes. En este 
sentido, Miller y Champion7, adaptaron el modelo antes descrito a utilización 
habitual de mastografía.  Es de especial interés identificar qué factores 
favorecen el uso habitual de mastografía en América Latina y específicamente 
en México, lo cual se desconoce hasta la actualidad. El presente trabajo se 
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centra en evaluar la utilización habitual de mastografía, particularmente se 
pretende estimar la prevalencia e identificar determinantes de uso habitual de 
mastografía, en el estado de Nuevo León. 
1.1. Panorama epidemiológico del cáncer de mama  
 El cáncer de mama es sin duda alguna, un problema relevante de salud 
pública. Las estadísticas muestran que el número de muertes por cáncer de 
mama a nivel mundial aumentó de 250,000 en 1980 a 425,000 en 2010, con 
una tasa anual de ascenso de 1.8% en mujeres en edad reproductiva8. En 
América Latina, constituye la primera causa de muerte por neoplasias malignas 
femeninas, desplazando en diversos países al cáncer cervicouterino9. También, 
en México el cáncer de mama es la causa principal de mortalidad por 
enfermedad neoplásica. Este país, pasó de 5.6 fallecimientos por cada 100,000 
mujeres en 1979, a 10.1 por cada 100,000 mujeres en 200610,11. Asimismo, la 
incidencia de cáncer de mama registró un incremento global del 3% entre 1980 
y 20108. No obstante, algunos países desarrollados han logrado una tendencia 
decreciente, en parte explicada por mejoras en la cobertura de tamizaje 
mediante mastografía12-16. Notoriamente, en regiones menos desarrolladas la 
incidencia continúa ascendente, tal es el caso de Hong Kong17, Taiwán18, 
Turquía19, y América Latina y el Caribe20.   
1.2. Utilización habitual de mastografía 
Se ha demostrado ampliamente que el apego al uso de mastografía ha 
logrado abatir la mortalidad, así como mejorar la sobrevida en mujeres que han 
sido diagnosticadas a tiempo1. Diversas organizaciones recomiendan realizar el 
estudio de mastografía regular, por ejemplo la Sociedad Norteamericana contra 
el Cáncer, exhorta a mujeres de entre 40 y 54 años con riesgo promedio de 
cáncer de mama, a realizarse la mastografía una vez al año; y de 55 en 
adelante, cada 1-2 años. Es decir, la edad no es razón única para suspender 
esta conducta de prevención secundaria21. En México, la Norma Oficial 
Mexicana NOM-041-SSA2-2011, señala debe realizarse cada dos años en 
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mujeres aparentemente sanas entre 40 y 69 años de edad; y de 70 años y más 
solo por indicación médica22.  
     El uso regular de mastografía ha sido evaluado con base en número y fecha 
de último estudio. Se considera uso habitual de mastografía solo si existen dos 
condiciones: mastografía reciente (últimos 1-2 años) y por lo menos 3 estudios 
en los últimos 5-6 años (1 cada 1-2 años)23-26. La frecuencia de uso habitual de 
mastografía varía en la literatura. Estudios longitudinales realizados en Estados 
Unidos, muestran una frecuencia entre 46%26 y 56%25. Mientras que estudios 
de corte transversal, entre 52.9%27 y 77.5%23. Otero-Sabogal y col.24, 
investigaron el uso habitual de mastografía en mujeres de origen latino; el 
49.2% de mujeres de 50-64 años y el 45.8%, de 65 y más años, presentaban 
uso regular. La información disponible en México, corresponde solo a uso de 
mastografía reciente y no a uso consecutivo de la misma28,29. La última 
Encuesta de Salud y Nutrición del 2012, mostró 15% de  mujeres de 40 a 49 
años y 26% de 50 a 69 años, con mastografía en los 12 meses previos al 
levantamiento de la encuesta28. 
 
1.3.  Marco teórico, conducta habitual vs. no habitual 
El papel de los hábitos en la determinación de una conducta se está 
reconociendo cada vez con mayor fuerza. Tanto el hábito (costumbre) como la 
rutina, son conceptos que hacen referencia a un conjunto de acciones 
secuenciadas con un fin último que resulta de una serie de eventos afectivos y 
cognitivos (por ejemplo, una mastografía para detectar tempranamente cáncer 
de mama). La diferencia está en el grado de automaticidad e intensidad del 
raciocinio; el hábito requiere menor grado que la rutina para ejecutar la 
conducta30. El término hábito es utilizado en forma intercambiable con una 
conducta que se realiza en forma regular, de aquí a que se mide con base en 
autoreporte de frecuencia de la conducta en el pasado31. Es necesario señalar 
que las conductas realizadas en contextos estables, tienden a recurrir al 
volverse el proceso prácticamente mecánico. Así, a medida que el hábito se 
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fortalece, el comportamiento se estabiliza aunque la motivación disminuya32. 
Por el contrario, cuando la conducta no ha sido bien aprendida o cuando se 
realiza bajo contextos no habituales (cuando hay un mastógrafo móvil en la 
colonia), se requiere de una toma de decisión consciente para reiniciar la 
conducta en forma espontánea (solicitud de mastografía fuera de campaña)33. 
Por último, un hábito es un patrón de conducta aprendida que es evocado 
automáticamente en presencia de un estímulo34-36. Lo anterior, no sería posible 
si el individuo no recordara realizar la acción. Por tanto, la memoria juega un 
papel importante en el desarrollo y mantenimiento de un hábito, lo cual amerita 
estímulos a través del tiempo37. Por ejemplo,  puede ser que las mujeres que ya 
tengan el hábito de realizarse la mastografía, lo hagan durante octubre, debido 
a la publicidad que se le da al cáncer de mama durante este mes. También, un 
evento puede actuar como estímulo recordatorio, por ejemplo, exposición a 
testimonio de figuras públicas con cáncer de mama. O bien, ocurrencia de una 
actividad paralela, como puede ser la realización de Papanicolaou junto con la 
solicitud de estudio de mastografía.   
Destacan barreras por las cuales una mujer podría no hacerse una 
mastografía. Entre ellas, vergüenza, dolor, preocupación sobre la radiación o 
miedo a encontrar cáncer de mama, así como también nivel de conocimiento 
acerca de la enfermedad y la falta de recomendación médica24. La percepción 
baja de riesgo, se asocia con menor uso38. En cambio, el antecedente familiar 
con cáncer de mama, con mayor uso39. Otros factores potenciales son el estado 
de ánimo, la autoestima; y la normatividad subjetiva, es decir, la necesidad de 
aprobación de individuos referentes tales como médicos, enfermeras, familia o 
amigos5. Existen  modelos teóricos que explican la adopción de conductas de 
salud.  El Modelo Transteórico (MTT) en particular, propone que el 
cumplimiento con una conducta progresa a través de cinco etapas de 
disposición al cambio, precontemplación (desconoce el problema; ni siquiera se 
considera el cambio), contemplación (está considerando la conducta), 
preparación (comienza a dar los primeros pasos para realizar la conducta), 
acción (cumplimiento con la conducta, adherencia a corto plazo), y 
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mantenimiento (re-cumplimiento con la conducta, re-adherencia, adherencia a 
largo plazo)40.  Un constructo del MTT es el balance decisional que hace 
referencia al conjunto de creencias favorables (pros) y desfavorables (cons) 
hacia una conducta deseada; y se apoya en la premisa de avance a través de 
las etapas, a medida que los cons son superados por los pros41. La toma de 
decisión que involucra el inicio de una conducta difiere de una de 
mantenimiento. En la primera, se analiza la diferencia entre la situación actual y 
los beneficios potenciales esperados; y la decisión depende de las expectativas 
de resultados futuros (por ejemplo, beneficios y riesgos de una mastografía). En 
la segunda, se analiza la diferencia entre el resultado observado y el resultado 
esperado; y la decisión depende de la satisfacción con las expectativas 
planteadas (por ejemplo, tranquilidad de saber que todo está bien). Así, el 
cumplimiento de expectativas refuerza que la decisión inicial fue la correcta y 
minimiza la posibilidad de interrupción de la conducta o recaída. Por lo tanto, en 
la medida en que las experiencias se cumplen o mejor aún, excedan las 
expectativas, habrá motivación para mantener la conducta5. Al mismo tiempo, 
como ya se mencionó, a diferencia de otras conductas como ejercicio y dieta, el 
uso de mastografía demanda accesibilidad a los servicios de salud. 
Precisamente, el modelo de utilización de servicios de salud de Aday y 
Andersen6, integra la disponibilidad de servicios de salud, seguro de salud y/o 
capacidad de pago, a las necesidades percibidas de salud y otros factores 
predisponentes. En este sentido, Miller y Champion7, adaptaron el modelo antes 




a) Percepción de riesgo, 
beneficios y barreras, 
autoeficacia, motivación 
personal, normatividad 
subjetiva, disponibilidad de 
pagar por el estudio 
b) Conocimiento sobre cáncer 
de mama y guías de 
recomendación 
c) Historial de salud preventiva, 
papanicolau anual y examen 
clínico de mama por médico 
PREDISPONENTES
a) Seguro médico
b) Uso habitual de servicio 
FACILITADORES
MAMOGRAFÍA HABITUAL












1.4. Estudios relacionados,  prevalencia y determinantes de uso habitual 
de mastografía  
En el Cuadro 1, se muestra un concentrado de estudios relacionados con 
prevalencia y determinantes de uso habitual de mastografía. En resumen, 
Rakoswski y col.23,  identificaron que el grupo de edad 65-79 años, nunca haber 
estado casada, no tener seguro médico, no contar con fuente usual de atención 
y ser fumadora actual, disminuían las posibilidades de uso habitual. Por su 
parte, Otero-Sabogal y col.24, reportaron el otorgamiento de servicios 
preventivos y la disponibilidad de sistema de mensajes recordatorios como 
factores de origen organizacional con efecto positivo en el uso habitual de 
mastografía. El único  factor de origen individual que destacó fue contar con 
estudio de Papanicolaou. Halabi y col.27, mostraron que el grupo de  edad 50-55 
años, incrementó 3.4 veces las posibilidades de uso no habitual de mastografía. 
Mientras que tener confusión con respecto a cada cuándo se debe hacer el 
estudio, no reconocer que el estudio se debe realizar cada 1-2 años aún sin 
síntomas, no haber recibido la recomendación por un médico y la percepción de 
riesgo de desarrollar cáncer de mama los próximos 10 años por abajo del 
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promedio de las mujeres, incrementaron al doble las posibilidades de uso no 
habitual.  
Por otra parte, Rauscher y col.25, examinaron el comportamiento de uso de 
mastografía en una cohorte de 7 años de seguimiento con mujeres de áreas 
rurales beneficiarias de un programa de detección de cáncer de mama. Las 
actitudes hacia el estudio, la recomendación del médico y contar con 
Papanicolaou, se asociaron tanto con inicio como mantenimiento de uso de 
mastografía (p<0.05). No así, la edad, el fatalismo (“el cáncer de mama no se 
puede curar”) o la susceptibilidad percibida (“me preocupa mucho desarrollar 
cáncer de mama”). Gierisch y col.26, también utilizaron un diseño longitudinal 
para examinar predictores de no adherencia a mantenimiento de tres 
mastografías consecutivas anuales. El grupo de edad 40-49 años, la 
autopercepción del estado de salud pobre o moderadamente pobre, la 
insatisfacción con el proceso general de solicitar una mastografía (desde pedir 
la cita hasta entrega de resultados), la presencia de dos o más barreras (costo, 
falta de tiempo, dificultad para agendar cita, entre otras), y la poca o moderada 
seguridad de realizarse una nueva mastografía (autoeficacia), incrementaron 
las posibilidades de no adherencia. Notoriamente, variables cognitivas de 
percepción de riesgo (“comparándose con una mujer de su misma edad, qué 
tan probable es su riesgo de desarrollar cáncer de mama”) y actitudes hacia el 
estudio de mastografía (índice de pros y cons), no requirieron estar presentes 
para mantener el uso de mastografía.  
  
Cuadro 1. Cuadro comparativo, estudios de uso habitual de mastografía 
 
Autor (año, país) Diseño 
estudio 
Definición uso habitual de 
mastografía  
Prevalencia uso 
habitual de mastografía 
Determinantes 
Rakoswski y col.23 
(California, USA) 
Transversal Mastografía reciente (últimos 2 
años); y antecedente de mínimo 
3 estudios en los últimos 6 años, 
es decir, por lo menos 1 cada 2 
años. 
77.5%, población 55 a 
80 años. 
Vdep=sí uso habitual 
-Edad 65-79 años, RM ajustada 
0.73 (IC95% 0.60, 0.89)  
-Nunca haber sido casada, RM 
ajustada 0.64 (IC95% 0.42, 0.97) 
-Grupo étnico asiático sin dominio 
del inglés, RM ajustada 0.57 
(IC95% 0.38, 0.87) 
-Nivel de marginación 0-99%, RM 
ajustada 0.76 (IC95% 0.61, 0.94) 
y 100-199%, RM ajustada 0.67 
(IC95% 0.52, 0.88) 
-Tener seguro médico público, 
RM ajustada 0.67 (IC95% 0.53, 
0.84) 
-No tener seguro médico, RM 
ajustada 0.31 (IC95% 0.22, 0.42) 
-No contar con fuente usual de 
atención o solo usar servicio 
médico de urgencias, RM 
ajustada 0.23 (IC95% 0.16, 0.33) 
-Bajo riesgo con base en modelo 
de Gail, RM ajustada 0.78 
(IC95% 0.64, 0.95)  
-Ser fumadora actual, RM 
ajustada 0.58 (IC95% 0.45, 0.74) 
Otero-Sabogal y 
col.24  (California, 
USA) 
Transversal  Estudio vigente y por lo menos 3 
estudios en los últimos 5 años. 
49.2% de las mujeres 
50-64 años y  45.8%, de 
aquellas 65 y más años; 
beneficiarias de 
Vdep=sí uso habitual 
-Recibir otros servicios 
preventivos (no especifica 
cuáles), RM ajustada 1.3 (IC95% 
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Autor (año, país) Diseño 
estudio 
Definición uso habitual de 
mastografía  
Prevalencia uso 
habitual de mastografía 
Determinantes 
programa de detección 
de cáncer de mama libre 
de costo. 
1.2, 1.5)  
-Disponibilidad de sistema de 
recordatorio, RM ajustada 1.6 
(IC95% 1.1, 2.2) 
-Contar con estudio de 
Papanicolaou, RM ajustada 4.0 
(IC95% 2.9, 5.7) 
-Índice de pros y contras 1-8 
años de escolaridad, RM 
ajustada 0.73 (IC95% 0.63, 0.84) 
Halabi y col.27 
(Carolina del 
Norte, USA) 
Transversal  Debido a que muchas mujeres 
no reciben el estudio 
exactamente a los 12 y 24 
meses, se añadió una ventana 
de 3 meses: Uso habitual de 
mastografía según la edad de 
acuerdo al siguiente esquema: 
En mujeres 44-45 años, el último 
estudio tendría que haber sido 
realizado dentro de  27 meses 
antes de la encuesta; y el 
intervalo entre este estudio 
reciente y el penúltimo, tendría 
que ser  ≤27 meses. En mujeres 
de 50 años, el último estudio 
tendría que haber sido realizado 
dentro de 15 meses antes de la 
encuesta; y el intervalo entre 
este estudio reciente y el 
penúltimo, tendría que ser  ≤27 
meses; y en mujeres 51-55 años, 
el último estudio tendría que 
haber sido realizado dentro de 
15 meses antes de la encuesta; 
y el intervalo entre este estudio 
52.9%, a pesar de que el 
estudio está cubierto y 
es promovido por la 
aseguradora, mujeres 
entre 44 y 55 años 
afiliadas a Blue Cross y 
Blue Shield. 
Vdep=no uso habitual 
-Edad 50-55 años, RM ajustada 
3.4 (IC95% 2.5, 4.8) 
-No estar decidida a realizarse el 
estudio, RM ajustada 2.4 (IC95% 
1.2, 4.8)  
-Estar confusa con respecto a 
cada cuándo se debe hacer el 
estudio, RM ajustada 1.6 (IC95% 
1.2, 2.3)   
-No reconocer que el estudio se 
debe realizar cada 1-2 años 
aunque no se tengan síntomas, 
RM ajustada 1.8 (IC95% 1.3, 2.6)  
-No haber recibido la 
recomendación por un médico, 
RM ajustada 1.9  (IC95% 1.4, 
2.7) 
-La percepción de riesgo de 
desarrollar cáncer de mama los 
próximos 10 años por abajo del 
promedio de las mujeres, RM 
ajustada 2.3  (IC95% 1.4, 3.8) 
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Autor (año, país) Diseño 
estudio 
Definición uso habitual de 
mastografía  
Prevalencia uso 
habitual de mastografía 
Determinantes 
reciente y el penúltimo, tendría 
que ser ≤15 meses. 






Registro de 3 estudios con 
diferencia entre sí de 2 años y el 
último es reciente (últimos 2 
años). 
56%, mujeres 50 y más 
años, residentes de 
áreas rurales 
beneficiarias de un 
programa de detección 
de cáncer de mama. 
Vdep= sí uso habitual 
-Recomendación del médico 
(p=0.006) 
-Tener el Papanicolaou previo 
(p=0.03) 
-Actitudes positivas hacia el 
estudio, RM ajustada 1.6 (IC95% 
1.0, 2.5)  
Gierisch y col.26 
(Carolina del 
Norte, USA) 
Cohorte  (3 
años de 
seguimiento) 
3 mastografías consecutivas 
anuales (ventana de + 2 meses). 
46%, mujeres 40 a 75 
años con plan de salud 
para maestras y 
empleadas del estado. 
Vdep= no uso habitual 
-Edad 40 a 49 años, RM ajustada 
1.7 (IC95% 1.3, 2.1) 
-Autopercepción del estado de 
salud pobre o moderadamente 
pobre, RM ajustada 1.7 (IC95% 
1.3, 2.2) 
-Insatisfacción con el proceso 
general de solicitar una 
mastografía, desde pedir la cita 
hasta entrega de resultados, RM 
ajustada 1.4 (IC95% 1.1, 1.9) 
-Presencia de 2+ barreras, RM 
ajustada 1.5 (IC95% 1.2, 1.9) 
-Poca o moderada seguridad de 
realizarse una nueva mastografía 
(autoeficacia), RM ajustada 1.5 




1.5  Planteamiento del problema 
Se sabe que la utilización habitual de mastografía (cada 1-2 años), aumenta 
las probabilidades de detectar tempranamente el cáncer de seno 
(trascendencia), más sin embargo, se desconoce la prevalencia de este 
examen, así como los determinantes del uso habitual de mastografía en México 
(discrepancia). El hecho de que una mujer se haga mínimo cada dos años este 
estudio, varía dependiendo sus características sociodemográficas: es más 
frecuente en mujeres con seguro médico, que se realizan el Papanicolaou, que 
tienen un nivel de educación de preparatoria o mayor, casadas y menores de 65 
años. Otras  posibles causas para no realizarse una mastografía, se encuentran 
el miedo a descubrir que se padece de cáncer de seno, no contar con seguro 
médico, no querer pagar por el estudio o no saber de su existencia, así como no 
cumplir con las expectativas que se tenían antes de realizárselo (por ejemplo 
sentir dolor) y la falta de dependencia del contexto social (causas). En Estados 
Unidos, la utilización habitual de mastografía varía de 46% a 77.5%, pero en 
México se desconoce esta cifra (magnitud), pues tradicionalmente el estudio de 
conducta de uso de mastografía se enfoca a “alguna vez se ha hecho el 
estudio” o “se ha realizado el estudio recientemente”. Sin embargo, el hecho de 
que una mujer se realice la mastografía una vez, no garantiza que lo continúe 
haciendo a lo largo de su vida. Precisamente, el comportamiento efectivo 
implica inicio de una conducta promotora de la salud y también, mantenimiento 
de la misma a través del tiempo. Así, se plantea la siguiente pregunta de 
investigación: ¿Cuál es la prevalencia y determinantes de uso habitual de 






El estudio de conducta de uso de mastografía en México se enfoca 
tradicionalmente a “alguna vez se ha hecho el estudio” o “se ha realizado el 
estudio recientemente”. Así, la última Encuesta de Salud y Nutrición del 2012, 
mostró en el norte del país que la prevalencia de mastografía en los últimos 2 
años fue superior comparado con el resto del país (Norte =39.7%; Centro 
=31.29%; Centro-occidente =29.3% y Sur-sureste =17.1%, p≤0.001). 
Igualmente, la prevalencia varió según disponibilidad de servicio médico: 13.6-
15.3%, en mujeres sin prestación de servicios (población abierta); 13.8-20.1%, 
en mujeres con seguro popular; 31.6-38.3%, en mujeres con ISSSTE; y 20.3-
39.1%, en mujeres con IMSS28,29. Sin embargo, el hecho de que una mujer se 
realice la mastografía una vez, no garantiza que lo continúe haciendo a lo largo 
de su vida. De aquí el especial interés en identificar si algún componente o 
conjunto de componentes cognitivos se asocia con la etapa de mantenimiento 
de uso de mastografía, pues en América Latina y específicamente en México, 
se desconoce esta información. Lo anterior es necesario para entender cómo la 
mujer percibe el uso de la mastografía como medio protector de salud, lo cual 
es indispensable para el diseño de contenido de mensajes promotores de 
conductas deseables con mayores probabilidades de poder de convocatoria. 
Las intervenciones dirigidas a iniciar una conducta debieran dirigirse a remover 
barreras relacionadas con el conocimiento, actitudes y creencias; mientras que 
las intervenciones dirigidas a mantener una conducta debieran enfocarse a 







Ha1. El 49%1 de las mujeres con mínimo 45 años de edad presenta uso 
habitual de mastografía.  
Ha2. La dependencia del contexto físico-social incrementa 2 veces las 
posibilidades de uso habitual. 
Ha3. El cumplimiento de expectativas con estudios previos de mastografía,  
incrementa 1.5 veces las posibilidades de uso habitual. 
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3.1. Objetivo general 
     Evaluar la prevalencia y determinantes de uso habitual de mastografía en 
mujeres con mínimo 45 años de edad en el estado de Nuevo León. 
 
3.2. Objetivos específicos 
En la 1ª fase 
1. Estimar el porcentaje de uso habitual de mastografía. 
 
En la 2ª fase  
1. Determinar la asociación entre dependencia del contexto físico-social y uso 
habitual.  
2. Determinar la asociación entre cumplimiento de expectativas  y uso habitual. 







MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1. Diseño del estudio  
Bietápico. 
1. 1ª fase:  
Diseño transversal, para estimar prevalencia de uso habitual de mastografía.  
 
2. 2ª fase:  
Diseño de casos y controles.  
a) Caso, uso habitual= Mujer con ≥ 3 mastografías en los últimos 5 años; la 
última con  2 años o menos de haberse realizado (n=444).  
b) Control, uso no habitual = Mujer con ≥ 3 mastografías a lo largo de su 
vida; la última con más de 2 años de haberse realizado (n=444). 
 
4.2. Universo de estudio. Mujeres con mínimo 45 años de edad. 
 
4.3. Población de estudio. Mujeres con mínimo 45 años de edad que cumplan 
con los siguientes criterios de selección: 
 Criterios de inclusión. Aceptar participar en la encuesta. 
 Criterios de exclusión. Diagnóstico actual o previo de cáncer de mama, 
ovario o útero. 
 Criterios de eliminación. Ninguno. 
 
4.4. Cálculo de tamaño de muestra 
Para la primera etapa del estudio: Con base en la hipótesis alterna “El 49% 
de las mujeres con mínimo 45 años de edad presenta uso habitual de 
mastografía”, nivel de confianza de 95% y margen de error de 5%, se requería 
un tamaño mínimo de muestra de 38443, y se contó con una n=1,045. Para la 
segunda etapa del estudio: Con base en la hipótesis alterna “La dependencia 
del contexto físico-social incrementa 2 veces las posibilidades de uso habitual”, 
16 
 
se había estimado un tamaño mínimo de muestra de 154 casos y 154 controles 
con nivel de confianza de 95%, potencia de 80%; con el supuesto de frecuencia 
de 70% de casos con dependencia de contexto físico- social. Sin embargo, se 
contó con 444 casos y 444 controles; y dada la razón de momios observada de 
4.8 y la frecuencia de casos con dependencia de contexto físico- social de 
83.3%, el tamaño de muestra alcanzó una potencia superior al 90% 
manteniendo el nivel de confianza de 95%43. El tamaño de muestra estimado 
para la hipótesis alterna “El cumplimiento de expectativas incrementa 1.5 veces 
las posibilidades de uso habitual”, señalaba mínimo 447 casos y 447controles 
con nivel de confianza de 95%, potencia de 80%; con el supuesto de frecuencia 
de 70% de casos con cumplimiento de expectativas. Sin embargo, se contó con 
444 casos y 444 controles; y dada la razón de momios observada de 4.1 y la 
frecuencia de casos con cumplimiento de expectativas de 98.9%, el tamaño de 
muestra alcanzó una potencia superior al 90% manteniendo el nivel de 
confianza de 95%43. 
 
4.5. Técnica muestral  
La selección de la población de estudio que cumplió con los criterios de 
selección fue consecutiva. Las participantes eran acompañantes de usuarios de 
unidad de primer nivel de atención de la seguridad social, clínica de 
trabajadores universitarios, centros de salud universitarios para población 
abierta o centro de atención de ginecología y obstetricia privado (80% de la 
población de estudio); o bien, mujeres en sala de Rayos X en espera de 
realizarse estudio de mastografía (20% de la población de estudio). 
4.6. Variables  
  En la Figura 2 se muestra el mapa conceptual de las variables y 



























 Cumplimiento de expectativas 
 Dependencia del contexto físico-
social 
 Percepción de riesgo y barreras 




Uso habitual de mastografía 
 
VARIABLES DE CONTROL 
 Edad  
 Escolaridad 
 Estado civil 
 Estado de ánimo o disposición 
emocional  
 Disponibilidad de seguridad social 
 Antecedente familiar directo con cáncer 
de mama 
 Costumbre familiar de uso de 
mastografía (madre, hermana, hija)  
 Antecedente personal de Papanicolaou 
 
  
Variable Tipo de 
variable 
Definición operacional Escala 
Uso habitual 
de mastografía 
Dependiente a) Caso, uso habitual= 
Mujer con ≥ 3 
mastografías a lo largo 
de su vida; la última 
con ≤2 años de 
haberse realizado  
b) Control, uso no habitual 
= Mujer con ≥ 3 
mastografías; la última 







Independiente Por lo general, Cuál ha 
sido la experiencia en 
términos de dolor, pena, 
miedo a salir con cáncer, 
temperatura fría del 
mastógrafo, hombre o 
mujer realiza el estudio; y 
tiempos de espera para 
obtener cita, para pasar al 
estudio el día de la cita y 
para recibir el resultado. 
Opciones de respuesta: +1 
=la experiencia en general 
fue mejor de lo esperado, 
0 =igual a lo esperado, -1 








con sumatoria de 
8 ítems. Rango 
posible a obtener 




expectativas.  Un 
resultado de 0 
(le fue igual de lo 
que esperaba) ó 
≥1 (le fue mejor 
de lo que 
esperaba), 
definió la 







Independiente Influencia para uso de 
mastografía de ocho 
condiciones de origen 
físico o social: mastógrafo 
móvil cerca de la casa o 
por donde pasea, 
campaña o publicidad 
contra el cáncer de mama, 
enterarse de alguien 
conocido con cáncer de 




sumatoria de 9 
ítems. Rango 
posible a obtener 







Variable Tipo de 
variable 
Definición operacional Escala 
que pueda llevarla a 
realizar el estudio, 
recordarle al médico que 
ya es tiempo de repetir el 
estudio (iniciativa propia o 
auto referencia), envío del 
médico, envío después de 
realización de 
Papanicolaou o envío al 
haber estado en unidad de 
salud por algún trámite 
(referencia por iniciativa de 
personal de salud), y 
reconocimiento sobre 
periodicidad de realización 
del estudio cada 1-2 años.  
Opciones de respuesta : 0 
=Ninguna vez ha influido, 1 
=Alguna vez ha influido, 2 






de la variable 
consideró la 
respuesta 
“Todas las veces 
ha influido esta 
condición” como 
sí dependencia, 
y la respuesta 











Independiente Es de las personas que 
cree que algún día pueda 
desarrollar cáncer de 






Independiente -Creencia en utilidad del 
estudio aún sin síntomas y 
para detectar tumores que 
no se pueden identificar en 
un examen médico. 
Opciones de respuesta: 
3=Cree que estudio es 
nada útil, 2= Cree que 
estudio es poco útil, 1= 
Cree que estudio es 
moderadamente útil, 0 
=Cree que estudio es muy 
útil. 
-Creencia en mastografía 
es necesaria solo cuando 




sumatoria de 5 
ítems. Rango 
posible a obtener 












Variable Tipo de 
variable 
Definición operacional Escala 
con cáncer de mama, solo 
cuando hay síntomas y 
deja de ser necesaria con 
la edad. Opciones de 
respuesta, 3=Cree que 
estudio se necesita 
mucho, pero solo cuando 
alguien en la familia ha 
padecido cáncer de mama,  
solo cuando hay síntomas 
o deja de necesitarse 
mucho con la edad, 
2=Cree que estudio se 
necesita moderadamente, 
pero solo cuando alguien 
en la familia ha padecido 
cáncer de mama,  solo 
cuando hay síntomas o 
deja de necesitarse mucho 
con la edad, 1=  Cree que 
estudio es necesario aún 
sin antecedente, sin 
síntomas y no deja de ser 
necesario con la edad, 0= 
Cree que estudio es muy 
necesario aún sin 
antecedente, sin síntomas 
y no deja de ser necesario 
con la edad 
percepción muy 
alta y alta a 
código 1; y la 
percepción baja 
y muy baja a 






Autoeficacia Independiente Capacidad percibida para 
poder realizarse la 
mastografía a pesar de ser 
molesta, de sentir pena, de 
opinión de terceros sobre 
poco útil y de no tener 
síntomas. Opciones de 
respuesta:  0 =Nada 
segura, 1= Poco segura, 







sumatoria de 4 
ítems. Rango 
posible de 0 a 










Variable Tipo de 
variable 
Definición operacional Escala 
autoeficacia alta, 








Control Antecedente personal de 
detección anual o menor 
de hipercolesterolemia, 
diabetes y/o hipertensión 
arterial (Sí vs No) 
Nominal 
Índice con 
sumatoria de 3 
ítems; ≥1, definió 
la presencia de 







Control Antecedente personal de 
Papanicolaou cada 1-2 




de cáncer de 
mama 
Control Antecedente cáncer de 
mama en abuela, madre, 
hermana o hija (Sí vs No) 
Nominal 
Costumbre 
familiar de uso 
de mastografía  
Control Costumbre de uso de 
mastografía en madre, 
hermana, hija (sin 






Control Escala de estado de ánimo 
o disposición emocional 
positiva y negativa 
(Positive and Negative 
Affect Schedulle = 
PANAS)44 










9. Precavida (prevenida) 
10. Nerviosa 
Ordinal 
Escala de estado 
de ánimo o 
disposición 
emocional con 
sumatoria de 10 
ítems, previa 
inversión de los 
ítems disposición 
emocional 








Variable Tipo de 
variable 
Definición operacional Escala 
Opciones de respuesta: 
1=Nada, 2=Poco, 3=Más o 
menos, 4=Mucho. Puntaje 
disposición emocional 
positiva=Ítems 1, 3, 5, 7, 9; 
puntaje disposición 
emocional negativa= Ítems 
2, 4, 6, 8, 10  
Estado civil 
 
Control Casada o unión libre, 





Control Escolaridad máxima 
alcanzada: Ninguna, 
Primaria, Secundaria , 
Preparatoria/ Técnica, 
Licenciatura o Posgrado 
Ordinal 
Ocupación Control Empleada, Auto empleada,  




Edad  Control Años cumplidos Continua 
Seguridad 
Social  
Control Sí (IMSS, ISSSTE, UANL, 
otro) vs No (Seguro 





4.7. Instrumentos de medición 
     El instrumento de medición consistió en un cuestionario colectado a través 
de entrevista, el cual se muestra en el Anexo A. 
     Validez y confiabilidad. En primera instancia, se identificaron en la 
literatura enunciados concernientes a constructos cognitivos de modelos 
conductuales aplicados a uso habitual de mastografía. Los ítems fueron 
redactados evitando ambigüedad y vocabulario técnico que no formara parte del 
lenguaje cotidiano y fueron sometidos a consenso de expertos con especial 
interés en validar el contenido de los mismos; y en pre-pruebas se verificó 
claridad y facilidad de comprensión. Los reactivos estuvieron organizados en los 
siguientes rubros a) Cumplimiento de expectativas (No. ítems 8; Alfa =0.73), b) 
Dependencia del contexto físico-social (No. ítems 9; Alfa =0.42), c) Percepción 
de riesgo hacia cáncer de mama (No. ítems 1), d) Creencias en contra de uso 
de mastografía (barreras percibidas) (No. ítems 5; Alfa =0.58), y e) Autoeficacia 
(No. ítems 4; Alfa 0.93).  
 
4.8. Procedimientos  
En la primera fase del estudio de prevalencia, todas las participantes fueron 
ubicadas en salas de espera de unidades de salud de primer nivel de atención 
(acompañantes de pacientes en espera de consulta); y en la segunda fase del 
estudio de casos y controles, además se consideraron mujeres de la sala de 
Rayos X en espera de realizarse estudio de mastografía. A toda paciente, se le 
invitó a participar, previa verificación de criterios de selección y solicitud de 
consentimiento informado (Anexo B). Una vez colectados los datos, estos 
fueron capturados y sujetos a validación, es decir, a corrección de valores 
aberrantes y respuestas fuera de rango. Se contó con la colaboración de 3 
encuestadores, los cuales recibieron capacitación con respecto al contenido del 
cuestionario y técnica de entrevista; durante el trabajo de campo, fueron 
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supervisados en forma periódica por el investigador principal para verificar 
estandarización de la colección de información (Figura 3). 
 
Figura 3. Flujograma de procedimientos del trabajo de campo 
   
 
4.9. Plan de análisis  
El plan de análisis de la primera fase consistió de estimación de la 
prevalencia puntual e intervalos de confianza (IC) de 95% de uso habitual de 
mastografía. En la segunda fase, de estadística descriptiva, comparación de 
características entre casos y controles utilizando chi cuadrada para variables en 
escala categóricas y prueba de t de student o de Mann-Whitney para variables 
no categóricas, dependiendo de la normalidad de la distribución. Asimismo, se 













Tiene 3 ó más en los últimos 5 
años  (2010-2015)
CASO 
¿La última tiene ≤2 
años?
Tiene 3 ó más a lo largo de la 
vida; o 3 ó más en los últimos 5 
años  (2010-2015)






Cualquier otro estaus se 
consideró solo para el 
denominador del estudio de 
prevalencia; y se excluyó de la 
2a fase (estudio de casos y 
controles)
En la 1a fase, formaron parte 
del denominador; y 
constituyeron los controles en la 




realizó análisis de factores para examinar la unidimensionalidad del índice de 
dependencia del contexto físico-social y de cumplimiento de expectativas con 
base en método de extracción de análisis de componentes principales y 
rotación varimax con normalización Kaiser. Lo anterior, evidenció 3 dimensiones 
de contexto físico-social (dimensión entorno con 3 ítems; Alfa = 0.57; dimensión 
previsión con 2 ítems, Alfa=0.47; y dimensión autoreferencia/ referencia con 4 
ítems; Alfa= 0.42); y 2 dimensiones de cumplimiento de expectativas (dimensión 
incomodidad/descontento con 5 ítems; Alfa= 0.65; y dimensión tiempo de 
espera con 3 ítems; Alfa 0.75). También, se estimaron razones de momios (RM) 
con IC de 95%, a nivel univariado y multivariado, esto último mediante regresión 
logística binaria. 
 
4.10. Consideraciones éticas e implicaciones de bioseguridad 
El trabajo se ajustó al reglamento de la Ley General de Salud en materia de 
investigación para la Salud y se considera una investigación de no riesgo con 
base en el Artículo 17 de dicho reglamento45,46. Lo anterior, porque se trató de 
un estudio sin intervención alguna o modificación intencionada de las variables 
fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos que participan; y la 
colección de datos fue realizada con base en cuestionario aplicado mediante 
entrevista. Cada persona elegible fue invitada a participar, se le informó sobre el 
propósito del estudio, el derecho a negarse sin exponerse a represalias y, se le 
garantizó la confidencialidad. En todas las participantes se obtuvo el 
consentimiento informado teniendo como guía el Anexo B. La investigación no 






5.1. Fase I, estudio de prevalencia 
La edad promedio de las participantes fue de 56.7 ± 8.1 años. La 
prevalencia de haber tenido alguna vez un estudio de mastografía fue de 93.5% 
(IC95% 92.0-95.0). La prevalencia de uso habitual fue de 40.4% (IC95% 37.4-
43.4), lo cual estuvo inferior a lo planteado en la Ha1 de 49%. El uso habitual 
predominó en mujeres con educación superior y en el grupo de edad 55 a 65 
años (Figura 4). No se registraron diferencias por ocupación, seguridad social, 
estado civil o municipio de residencia (Figura 5). El 88%, se realizó su última 
mastografía sin haber presentado algún síntoma.  
Figura 4.  Prevalencia de uso habitual de mastografía, según escolaridad y 








b) Grupo de edad 
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Figura 5.  Prevalencia de uso habitual de mastografía, según ocupación, 
seguridad social, estado civil o municipio de residencia en el noreste de México, 





a) Ocupación y  
seguridad social 
b) Estado civil 




5.2. Fase II, estudio de determinantes de uso habitual 
El promedio de edad de los casos fue 58.5 ± 7.7 años y en los controles 
57.0 ± 7.7 años (p <0.01); y el promedio de disposición emocional positiva 29.0 
± 4.9 y  26.4 ± 4.6, respectivamente (p <0.001). La educación superior, 
costumbre familiar de uso de mastografía (madre, hermana, hija), antecedente 
personal de Papanicolaou c/1-2 años y detección anual o más frecuente de 
hipercolesterolemia, diabetes y/o hipertensión arterial, fueron características 
que predominaron en los casos (Cuadro 2). El 88.5% (IC95% 85.4-91.6) de los 
casos y el 86.7% (IC95% 83.4-90.0) de los controles, se realizó su última 
mastografía sin haber presentado algún síntoma (p =0.48). 
Cuadro 2. Descripción sociodemográfica, según uso habitual de mastografía 






















Estado civil, con pareja 76.6% 71.4% 0.09 
Escolaridad    
 Hasta Primaria  30.6% 42.6% 
<0.001 
 Secundaria  21.6% 32.0% 
 Preparatoria o Técnica  22.7% 16.9% 
 Licenciatura o Posgrado  25.0% 8.6% 
Ocupación, económicamente activa 24.8% 20.7% 0.174 
Seguridad social, sí 81.3% 85.6% 0.104 
Municipio de residencia    
 Monterrey 27.7% 23.0% 
0.3 
 Guadalupe-Apodaca 34.7% 34.0% 
 San Nicolás-Escobedo 20.0% 22.7% 
 San Pedro-Catarina-García 6.3% 9.0% 
 Otro  11.3% 11.3% 
Antecedente familiar directo con cáncer 
de mama (abuela, madre, hermana o 
hija) 
13.5% 9.2% 0.06 
Antecedente personal de Papanicolaou 
c/1-2 años 
84.2% 63.1% <0.001 
Detección anual o más frecuente  
hipercolesterolemia, diabetes y/o 
hipertensión arterial 
93.0% 83.1% <0.001 
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5.2.1. Dependencia del contexto físico-social 
La media del puntaje de dependencia del contexto físico-social fue superior 
en los casos que en los controles (5.8 ± 2.4 vs 4.0 ± 2.2, respectivamente; p 
<0.001). El rango observado fue 0 a 14 puntos; y la mediana en los casos fue 
de 5 y en los controles, de 3 puntos (p <0.001). Los componentes individuales 
que registraron la mayor intensidad de asociación con uso habitual fueron 
reconocimiento de periodicidad del estudio c/ 1-2 años y envío por el médico; y 
fue inversa la relación del componente mastógrafo móvil (Cuadro 3). El 83.3% 
de los casos y el 50.9% de los controles registró dependencia del contexto 
físico-social; y este factor incrementó 4.8 veces las posibilidades de uso 
habitual (IC95% 3.5-6.6; p <0.0001). Lo anterior, resultó superior a lo planteado 
en la Ha2 que expresaba una intensidad de asociación de 2 entre dependencia 
del contexto físico-social y uso habitual. La diferenciación en dimensiones 
mostró que la previsión estuvo presente en el 53.2% y 19.1% de los casos y 
controles,  respectivamente  (RM= 4.8, IC95% 3.5-6.5, p <0.001); y la dimensión 
autoreferencia/referencia en el 61.9% y 34.7%, respectivamente  (RM= 3.1, 
IC95% 2.3-4.0, p <0.001). La dimensión entorno no se asoció con uso habitual 











Cuadro 3. Componentes de dependencia del contexto físico-social, según uso 






Dependencia físico-social, todas las veces ha influido en la realización de estudio: 
Mastógrafo móvil 2.5% 9.7% 0.2 (0.1-0.5)* 
Campaña o publicidad 10.1% 7.0% 1.5 (0.9-2.4) 
Familiar/amistad pueda llevar a realizar el 
estudio  
4.1% 3.4% 1.2 (0.6-2.4) 
Saber de alguien conocido con cáncer de 
mama 
15.8% 5.2% 3.4 (2.1-5.6)* 
Reconocimiento periodicidad estudio c/1-2 
años  
50.7% 16.7% 5.1 (3.8-7.0)* 
Recordarle al médico que ya es tiempo de 
repetir el estudio 
42.3% 25.9% 2.1 (1.6-2.8)* 
Envío por el médico 43.2% 13.3% 5.0 (3.6-6.9)* 
Envío después de realizarse el Papanicolaou 6.8% 2.0% 3.5 (1.6-7.5)* 
Estar en la unidad de salud por algún 
trámite  
1.4% 1.8% 0.7 (0.3-2.2) 


















5.2.2. Cumplimiento de expectativas 
La media fue superior en los casos que en los controles (5.7 ± 2.5 vs 5.2 ± 
3.1; p <0.001). El rango observado fue -6 a 8 puntos; y la mediana en los casos 
y controles fue de 6 puntos (p>0.05). Solamente tres componentes individuales 
se asociaron con uso regular: le ha ido igual o mejor de lo que esperaba en 
cuanto a pena, temperatura fría del mastógrafo y tiempo de espera el día de la 
cita (Cuadro 4). El 98.9% de los casos y el 95.5% de los controles, presentó 
cumplimiento de expectativas; y este factor incrementó 4.1 veces las 
posibilidades de uso habitual (IC95% 1.5-11.1; p <0.01). Lo anterior, resultó 
superior a lo planteado en la Ha3 que expresaba una intensidad de asociación 
de 1.5 entre cumplimiento de expectativas y uso habitual. El rubro 
incomodidad/descontento (le fue igual o mejor de lo que esperaba en términos 
de dolor, pena, miedo a salir con cáncer, temperatura fría del mastógrafo, fue 
una mujer quien realizó el estudio), estuvo presente en 91.2% y 84.7% de los 
casos y controles, respectivamente (RM= 1.9, IC95% 1.2-2.9; p <0.01); y el 
rubro tiempo de espera (le fue igual o mejor de lo que esperaba para obtener 
cita, para pasar al estudio el día de la cita y para recibir el resultado) en 94.8% y 
89.6%, respectivamente (RM= 2.1, IC95% 1.3-3.6; p <0.01). 
 
Cuadro 4. Componentes de cumplimiento de expectativas, según uso habitual 







Cumplimiento de expectativas, le fue igual o mejor de lo que esperaba en términos de: 
Dolor  88.3% 84.0% 1.4 (1.0-2.1) 
Miedo a salir con cáncer  82.2% 86.7% 0.7 (0.5-1.0) 
Pena  88.3% 81.1% 1.8 (1.2-2.6)** 
Temperatura fría del mastógrafo  80.0% 72.5% 1.5 (1.1-2.1)* 
Personal femenino realizó el estudio  75.2% 70.3% 1.3 (1.0-1.7) 
Tiempo de espera para obtener cita  90.3% 89.6% 1.1 (0.7-1.7) 
Tiempo de espera el día de la cita   92.8% 88.3% 1.7 (1.1-2.7)* 
Tiempo de espera para recibir el resultado  89.6% 85.6% 1.5 (1.0-2.2) 




5.2.3. Autoeficacia, percepción de barreras y de riesgo de desarrollar 
cáncer de mama 
Los diferentes componentes de autoeficacia, incrementaron más de 3 veces 
las posibilidades de uso habitual; y todas las barreras, excepto aquella de creer 
que la mastografía era necesaria solo cuando alguien en la familia había 
padecido cáncer de mama, desfavorecieron significativamente el uso habitual 
(Cuadro 5). En cuanto a percepción de riesgo, el 51.1% de los casos y el 37.4% 
de los controles, percibió el riesgo de desarrollar cáncer de mama (RM =1.8, 
IC95% 1.3-2.3). 
 
Cuadro 5. Componentes de autoeficacia y percepción de barreras, según uso 







Autoeficacia, mucha seguridad de poder realizarse el estudio, a pesar de:  
Ausencia de síntomas 96.8% 63.5% 4.2 (3.2-5.6)** 
Molestia producida por el mastógrafo  98.0% 69.4% 4.6 (3.3-6.5)** 
Sentir pena 97.5% 76.4% 3.5 (2.5-4.8)** 
Opinión de terceros de ser poco útil 96.4% 75.0% 3.0 (2.3-3.9)** 
Barreras  
Cree que estudio es poco/nada útil sin 
síntomas  2.7% 7.9% 0.3 (0.2-0.6)* 
Cree que estudio es poco/nada útil para 
detectar tumores que no se pueden sentir en 
examen médico  10.1% 20.7% 0.4 (0.3-0.6)** 
Cree mucho/medianamente que el estudio es 
necesario solo cuando alguien en la familia ha 
padecido cáncer de mama  8.3% 11.9% 0.7 (0.4-1.0) 
Cree mucho/medianamente que el estudio es 
necesario solo cuando hay síntomas 5.0% 13.3% 0.3 (0.2-0.6)** 
Cree mucho/medianamente que el estudio 
deja de ser necesaria con la edad 23.6% 34.9% 0.6 (0.4-0.8)** 







5.2.4. Análisis multivariado, determinantes de uso habitual de mastografía 
El análisis multivariado mostró el efecto de la dimensión previsión y de 
autorreferencia/referencia de dependencia del contexto físico-social en uso 
habitual de mastografía. Así también, aquel de la dimensión tiempo de espera 
de cumplimiento de expectativas, percepción de riesgo y autoeficacia; 
independiente de edad, escolaridad, costumbre personal de Papanicolaou, 
antecedente familiar directo de cáncer de mama y disposición emocional  
positiva (Cuadro 6).  
 
Cuadro 6. Análisis multivariado, factores determinantes de uso habitual de 
mastografía, según dimensiones de dependencia de contexto 
 físico-social y cumplimiento de expectativas  
en el noreste de México, 2015  (n=888) 
  RM ajustada 
(IC95%) 
Dependencia del contexto, dimensión previsióna 4.9 (3.3 - 7.2)*** 
Dependencia del contexto, dimensión autoreferencia 
/referenciab 
2.4 (1.7 - 3.4)*** 
Cumplimento de expectativas, dimensión tiempo de 
esperac 
2.4 (1.2 - 4.7)* 
Autoeficacia alta  7.7 (4.7 - 12.6)*** 
Percepción de riesgo 1.8 (1.3 - 2.6)** 
Edad, 60 y más años 1.9 (1.4 - 2.8)*** 
Escolaridad, licenciatura o superior 1.2 (1.1 - 1.4)** 
Costumbre personal de Papanicolaou c/1-2 años 3.5 (2.3 - 5.2)*** 
Disposición emocional positiva 1.1 (1.01 - 1.1)* 
Otras variables presentes en el modelo con valor de p>0.05: Percepción ≥1 barrera, dimensión 
incomodidad/descontento de cumplimento de expectativas, dimensión entorno de dependencia del 
contexto, costumbre en madre, hija o hermana de uso de mamografía y antecedente de familiar directo 
con cáncer de mama. Prueba Hosmer and Lemeshow =0.59, R2 Nagelkerke= 0.48. a Enterarse de alguien 
conocido con cáncer de mama y/o reconocimiento sobre periodicidad de realización del estudio cada 1-2 
años. b Recordarle al médico que ya es tiempo de repetir el estudio (iniciativa propia o autoreferencia), 
envío del médico, envío después de realización de Papanicolaou o envío al haber estado en unidad de 
salud por algún trámite (referencia por iniciativa de personal de salud) . c Igual o menor a lo esperado el 
tiempo de espera para obtener cita y/o tiempo de espera el día de la cita  y/o tiempo de espera para recibir 









El fin último del tamizaje es la detección temprana del cáncer de mama, es 
decir, antes de la manifestación de síntomas; y claramente las mujeres con uso 
regular de mastografía tienen más oportunidad de que la enfermedad sea 
identificada anticipadamente y por lo tanto, con menor necesidad de tratamiento 
agresivo y mayor probabilidad de curación21. En el presente estudio, se 
identificó que el 93.5% tenía el antecedente de por lo menos una mastografía a 
lo largo de su vida, sin embargo, la prevalencia de uso habitual fue de 40.4%. 
Esta cifra es cercana a la reportada en población de origen latino en Estados 
Unidos. Edwards y col.47, documentaron una frecuencia de 41.6% en Latinas y 
53.1% en mujeres de raza blanca. Asimismo, Otero-Sabogal y col.24, estimaron 
43.4% y 60.1%, respectivamente. Rakoswski y col.23, documentaron 72.2% en 
mujeres de origen latino sin dominio del idioma inglés y 80.3%, en aquellas de 
raza blanca. Así, entre 3 y 6 de cada 10 mujeres de origen latino ven 
desvanecido el beneficio del uso regular de mastografía. Notablemente, la 
Organización Panamericana de la Salud estima que para el año 2030, habrá 
más de 596,000 casos nuevos y más de 142,100 muertes por cáncer de mama, 
principalmente en la zona de América Latina y el Caribe48,49. De hecho, en 
México, la incidencia pasó de 21.4 casos nuevos por 100,000 en el 2007, a 28.8 
en el 201450. Lo anterior señala la necesidad de evidenciar factores que 
determinan el uso regular, para entonces diseñar intervenciones dirigidas a 
motivar el hábito y fomentar la continuidad del uso de mastografía. 
Destacaron diferentes barreras por las cuales una mujer hace uso regular 
de la mastografía. El presente estudio demostró que eliminar barreras 
financieras no era suficiente para mantener el uso regular, pues no se 
registraron diferencias entre casos y controles según disponibilidad de 
seguridad social y por tanto, con mastografía libre de costo. Se dice que el 
hábito hace referencia a un conjunto de acciones secuenciadas con un fin 
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último que amerita la participación de una serie de argumentos afectivos y 
cognitivos30. En este sentido, se identificó a la autoeficacia y a la percepción de 
riesgo como factores determinantes de uso habitual de mastografía; el primero 
incrementó más de 7 veces y el segundo, casi el doble las posibilidades de uso 
regular, independiente de confusores potenciales. El sentirse capaz de 
realizarse la mastografía también ha sido documentado en Corea51, donde la 
autoeficacia incrementó 1.8 veces las posibilidades de uso de mastografía cada 
1-2 años; y en Estados Unidos26, la poca o moderada seguridad de realizarse 
una nueva mastografía,  incrementó 1.5 veces las posibilidades de no uso 
habitual. Asimismo, la percepción baja de desarrollar cáncer de mama, ha sido 
relacionada con menor uso regular27,38.  
Un hábito es un patrón de conducta aprendida que es evocado 
automáticamente en presencia de un estímulo34-36; y si este es estable, facilita 
la repetición de la conducta y fortalece el hábito32. Así, se analizó la influencia 
de ocho contextos de origen físico-social estructurados en 3 dimensiones. La 
previsión (reconocimiento de la periodicidad del estudio y/o enterarse de alguien 
conocido con cáncer de mama), incrementó casi 5 veces las posibilidades de 
uso habitual; y la autoreferencia/referencia médica, al doble. Además, el 
antecedente de Papanicolaou cada 1-2 años, considerada medida proxy de 
acceso y actitud preventiva, la incrementó al triple. En la literatura, el nivel de 
conocimiento, recomendación médica y antecedente de Papanicolaou, han sido 
involucrados con uso regular24,25,27. El entorno en conjunto no se asoció con uso 
habitual y el análisis de sus componentes por separado, distinguió el efecto 
contrario del mastógrafo móvil y el efecto ausente del contexto alguien tiene que 
llevarla a realizarse el estudio, resultado posible de anticipar relativamente, por 
su naturaleza circunstancial. No obstante, llamó la atención la falta de 
repercusión de campaña o publicidad. Usualmente se intensifica la lucha contra 
el cáncer de mama en el mes de octubre, cuando es común la exposición a 
figuras públicas que informan sobre el riesgo de la enfermedad. Es posible que 
la relación sea  indirecta, a través de enterarse de alguien conocido con cáncer 
de mama (componente de la dimensión previsión)  y percibirse vulnerable, 
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factores que sí resultaron determinantes. Es necesaria la evaluación del 
impacto de medios de comunicación masivos en el uso habitual de mastografía, 
motivo de futuras investigaciones. 
La satisfacción con la expectativa planteada en términos de tiempo de 
espera, especialmente el día de la cita, aumentó al doble las posibilidades de 
uso habitual de mastografía. Gierisch y col.26 documentaron que la 
insatisfacción con el proceso general de solicitar una mastografía, desde pedir 
la cita hasta entrega de resultados, incrementó 1.4 veces las posibilidades de 
no uso habitual. También fueron factores determinantes de uso regular la 
educación superior, la edad mayor a 60 años y disposición emocional positiva. 
En términos de escolaridad, el resultado fue acorde con otros reportes23,24,47. El 
efecto de la edad en el uso repetido de mastografía es mixto en la literatura. 
Hay estudios que al igual que en el presente, registran mayor regularidad de 
uso en mujeres ≥50 años26.  Edwards y col.47, identificaron menor frecuencia en 
edad ≥70 años en comparación a edad 45-49 años; y frecuencias similares en 
grupos de edad intermedios. Otros estudios, no reportan diferencias entre 55-64 
y 65-79 años23; o entre 50-64 y 65+ años24,25.   
La promoción de uso regular de mastografía es primordial en todas las 
edades, solo que habría que prever mayor necesidad en aquellos grupos en 
que se reconoce en forma anticipada mayor incidencia de la enfermedad. En 
México, la incidencia más alta de cáncer de mama se ubica en 60-64 años (68.5 
por 100,000), seguido por 50-59 años (58.9 por 100,000), 45-59 años (52 por 
100,000) y >64 años (48 por 100,000)50. Además, fue clara la ausencia de 
relación de antecedente familiar en primer grado con uso regular de 
mastografía, similar a lo reportado por Gierisch y col.26, pero contrario  a lo 
obtenido por Edwards y col.47 Mientras que fue inconsistente el efecto de 
costumbre en la familia de uso de mastografía, barreras (creencias sobre poca 
o nula utilidad del estudio) y cumplimiento de expectativas en el rubro 
incomodidad/descontento (sentir lo esperado o menos dolor, miedo a salir con 
cáncer o pena; fue como esperaba o estuvo menos fría la temperatura del 
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mastógrafo; y fue como esperaba una mujer quien realizó el estudio). Es decir, 
mostró resultado significativo a nivel univariado pero no al controlar por factores 
confusores en el análisis multivariado. Otero-Sabogal y col.24 encontraron 
asociación entre pena, dolor, miedo y uso regular de mastografía; y estudio de 
revisión sistemática documentó que 25-46% de mujeres aceptó no haber 
regresado al estudio por motivos de dolor52.  
 
Limitaciones del estudio.  
La evaluación de uso regular de mastografía amerita medir la conducta 
consecutiva en un periodo de tiempo; y el autoreporte ha sido utilizado para 
medir prácticas regulares de tamizaje en diversos estudios23-27,47. Debido a que 
dicha medición es dependiente de la memoria, es posible esperar limitaciones 
en la precisión de la información. Especialmente en el sentido de 
sobreestimación53,54, por efecto de “telescopía” (sobrereporte por informar una 
fecha más reciente de la verdadera). Por lo tanto, si el valor 40% de prevalencia 
de uso habitual de mastografía reportado en este estudio estuviera 
sobreestimado, el resultado sería todavía menos halagador. Por otra parte, es 
importante remarcar que las mujeres con antecedente de cáncer de mama 
fueron excluidas del estudio para evitar contaminación de uso repetido de 
mastografía con fines diagnósticos; y  9 de cada 10 participantes, refirió 
ausencia de síntomas la última vez que se realizó el estudio. 
El tamizaje en cáncer de mama es sin duda clave en toda estrategia 
regional o nacional para detección temprana de la enfermedad y la reducción de 
la mortalidad; y la promoción del uso habitual de mastografía es un componente 
obligado. Notablemente, el uso inicial o uso reciente de mastografía, son dos 
eventos que han sido estudiados más que el uso habitual; y es inexistente la 
meta de uso regular de mastografía. El Programa Sectorial de 
Salud55  establece entre sus metas aquella de cobertura (uso de mastografía en 
el último año), reportada en 23.8% en el 201556. Las encuestas nacionales de 
salud deberían incluir ítems sobre uso regular de mastografía, previo consenso 
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de definición de número e intervalo entre estudios. Se requiere continuar 
investigando y aportando evidencia sólida sobre componentes que favorecen 

























1. Se identificó que 4 de cada 10 mujeres presenta uso habitual de 
mastografía, por tanto hay necesidad de incrementar la frecuencia utilizando 
los siguientes factores que se identificaron como determinantes: 
dependencia del contexto previsión y autoreferencia/referencia, cumplimento 
de expectativas en términos de tiempo de espera, autoeficacia, percepción 
de riesgo, edad 60 y más años, escolaridad licenciatura o superior, 
antecedente personal de Papanicolaou c/1-2 años y disposición emocional 
positiva.  
2. Lo anterior, implica intervenciones multifacéticas con componentes dirigidos 
a la mujer, al personal médico y al servicio de salud. El diseño tendría que 
considerar concienciar sobre la periodicidad del estudio c/1-2 años acorde 
con la edad y sobre la pérdida de beneficios del tamizaje ante la interrupción 
del uso habitual del mismo; sin esperar a enterarse de alguien con cáncer de 
mama. Además, comunicación persuasiva sobre percepción de riesgo en 
forma conjunta con desarrollo de autoconfianza acorde con la escolaridad, 
disposición emocional e historial preventivo (antecedente personal de 
Papanicolaou); para favorecer la iniciativa propia de solicitar estudio. Por su 
parte, el servicio de salud tendría que garantizar el envío al estudio y 
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Universidad Autónoma de Nuevo León
Facultad de Salud Pública y Nutrición
Proyecto: Uso habitual de mamografía
EDAD MÍNIMA 45 AÑOS   
Fecha________________ Folio_______________
Nombre_______________________________________            
Fuente 11
P1 Qué edad tiene? (años cumplidos)                                                                                                  EDAD MÍNIMA 45 AÑOS                 
P2 ¿Cuenta con seguridad social? 1= Sí (IMSS, ISSSTE, UANL, otro)       2= No (Seguro popular, seguro de gastos médicos, ninguno)
¿Se ha hecho antes una mamografía?          
*No, nunca (pasar a la preg. Motivo. No. 29) -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 10
*Solo cuenta con 1 mamografía a lo largo de su vida  (pasar a la preg 28) --------------------------------------------------------------------------------------- 0
P3 *Solo cuenta con 2 mamografías a lo largo de su vida
¿Tiene 2 mamografías en los últimos 3 años? SÍ ------------------------------------------------------------------ 1=Caso-2 
; …  del ϮϬϭϯ paƌa aĐáͿ NO ---------------------------------------------------------------- 2= Control-2 
*Cuenta con 3 o más mamografías a lo largo de su vida
¿Tiene 3 mamografías en los últimos 5 años? SÍ ____
; …  del ϮϬϭϭ paƌa aĐáͿ * ¿La última tiene ≤Ϯ años?  ------------------------------------ 3= Caso-3  
* ¿La última tiene >2 años?  ------------------------------------ 6= Control-3 
NO, solo tieŶe ϭ o ŶiŶguŶa……...……………………………………… 6= Control-3 
NO, solo tieŶe Ϯ ……………………………………………………………… 4= pasar a
Preg 28
CASOS: ¿Qué de todo lo siguiente ha influido las veces que se ha hecho el estudio?
P5 … uŶ ŵastógƌafo ŵóvil ĐeƌĐa de la Đasa o poƌ doŶde paseaďa 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P6 … uŶa Đaŵpaña o puďliĐidad ĐoŶtƌa el ĐáŶĐeƌ de ŵaŵa 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P7 … Ƌué taŶto ha iŶfluido saďeƌ Ƌue alguieŶ ĐoŶoĐido teŶía ĐáŶĐeƌ de ŵaŵa 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P8 ...  qué tanto ha influido que un familiar o amistad pueda llevarla 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P9 …  Ƌué taŶto ha iŶfluido Ƌue uŶ ŵédiĐo teŶga Ƌue ŵaŶdaƌla al estudio 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P10 … Ƌué taŶto ha iŶfluido Ƌue la ŵaŶdeŶ después de haĐeƌse PapaŶiĐolau 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
..las veces que se ha tomado el estudio …
P11 ...  qué tanto ha influido haber estado en una clínica por algún trámite 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P12 …  Ƌué taŶto ha iŶfluido Ƌue Ud soliĐite a uŶ ŵédiĐo el eŶvío al estudio 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P13 …  Ƌué taŶto ha iŶfluido Ƌue Ud diƌeĐtaŵeŶte aĐuda a ĐeŶtƌo ƌadiológiĐo 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P14 … Ƌué taŶto ha iŶfluido ĐoŶoĐeƌ Ƌue la ŵaŵogƌafía se haĐe Đada ϭ ó Ϯ años 2= Sí influyó, siempre     1=Sí influyó, algo      0=No influyó nada
P15 ¿Qué hace que se acuerde que ya le toca el estudio? 1= Fechas clave 4= El médico
2= Campaña/Publicidad 5= Un familiar
3= Carnet de citas 6= Otra cosa_________________________________________
P16 De todo lo anterior, qué es lo que MÁS ha influido para tener 3 ó más mamografías en los últimos 5 años? 
1= Que alguien la envíe o le ofrezca el estudio 2= La iniciativa propia, para ir al médico/ clínica a solicitarla ____
3= La iniciativa propia, para ir directamente a centro radiológico a solicitarla
4= Otra motivo
CONTROLES: qué tanto influyó lo siguiente para dejar de tomarse el estudio? 
P5 … auseŶĐia de uŶ ŵastógƌafo ŵóvil eŶ su ĐoloŶia o poƌ doŶde paseaďa 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P6 … falta de Đaŵpaña o puďliĐidad ĐoŶtƌa el ĐáŶĐeƌ de ŵaŵa 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P7 … falta de ĐoŶoĐiŵieŶto de alguieŶ ĐoŶ ĐáŶĐeƌ de ŵaŵa 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P8 ... qué tanto influyó la falta de un familiar o amistad que pudiera llevarla 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P9 …  Ƌué taŶto iŶfluyó la falta de eŶvío poƌ paƌte del ŵédiĐo 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P10 … Ƌué taŶto iŶfluyó la falta de eŶvío después de haĐeƌse PapaŶiĐolau 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P11 ... qué tanto influyó no haber estado en una clínica para algún trámite 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P12 …  Ƌué taŶto iŶfluyó Ƌue se le olvidó soliĐitaƌle a uŶ ŵédiĐo el eŶvío al estudio 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P13 …  Ƌué taŶto iŶfluyó Ƌue se le olvidó aĐudiƌ diƌeĐtaŵeŶte a ĐeŶtƌo ƌadiológiĐo 2=Todas las veces    1=Alguna vez     0= Ninguna vez 
P14 … Ƌué taŶto iŶfluyó desĐoŶoĐeƌ Ƌue la ŵaŵogƌafía se haĐe Đada ϭ ó Ϯ años -2= Sí influyó, no sabía   1=No influyó, algo sabía   0=No influyó, sí sabía 
P15 ¿Qué hace que se acuerde que ya le toca el estudio? 1= Fechas clave 4= El médico
2= Campaña/Publicidad 5= Un familiar
3= Carnet de citas 6= Otra cosa_________________________________________
P16 De todo lo anterior, qué es lo que MÁS falló para dejar de tener 3 mamografías en los últimos 5 años? 
1= Que alguien la enviara u ofreciera el estudio 2= La iniciativa propia, para ir al médico/ clínica a solicitarla ____
3= La iniciativa propia, para ir directamente a centro radiológico a solicitarla
4= Otra motivo
P18 … eŶ ĐuaŶto a doloƌ                                           1= Menos de lo que esperaba/no sintió dolor       0= Igual       -1=  Más de lo que esperaba
P19 … ŵiedo de saliƌ ĐoŶ ĐáŶĐeƌ                           1= Menos de lo que esperaba/no sintió miedo     0= Igual       -1=  Más de lo que esperaba
P20 … peŶa                                                                    1= Menos de lo que esperaba/no sintió pena       0= Igual       -1=  Más de lo que esperaba
P21 … lo fƌío del apaƌato                                          1= Menos de lo que esperaba/no sintió frío           0= Igual       -1=  Más de lo que esperaba
P22 … la peƌsoŶa Ƌue toŵó el estudio              1= Como esperaba, fue una mujer        0= Le da igual        -1= Contrario a lo esperado, fue un hombre 
EXPECTATIVAS. Cómo ha sido en general la experiencia con estudios de mamografía?
                            I  ENCUESTA.  
1,3,5= Caso             2,6,7=Control  
Ubicación 














CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
UTILIZACIÓN HABITUAL DE MASTOGRAFÍA: PREVALENCIA Y 
DETERMINANTES 
 
La mamografía realizada de manera regular aumenta las probabilidades de 
detectar tempranamente la enfermedad; y las fallas desvanecen los beneficios 
potenciales de la misma. De aquí el especial interés en identificar qué factores 
influyen en el uso habitual de este estudio, pues en América Latina y 
específicamente en México, se desconoce esta información. Su participación 
consiste solamente de responder a un cuestionario que en esencia contiene 
preguntas relacionadas con qué motiva a una mujer a utilizar el estudio de 
mastografía, o bien, las razones por las que no asiste a realizarse dicho estudio; 
y no implican riesgo para su salud. Gracias a los resultados de la investigación, 
será posible diseñar campañas efectivas de promoción de detección temprana 
de cáncer de mama mediante mastografía.  
 
En el momento que desee, se le puede proporcionar información de los 
resultados obtenidos del estudio. Usted conserva el derecho de retirarse del 
estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente. Por medio de la 
presente, se le asegura que no se identificará su nombre en las presentaciones 
o publicaciones que deriven de este estudio; y que los datos personales serán 
manejados en forma confidencial. 
 
Yo, ____________________________________ he comprendido la 
información referente al proyecto de investigación “Utilización habitual de 
mastografía: prevalencia y determinantes” y mis preguntas han sido 
respondidas de manera satisfactoria. He sido informada y entiendo que los 
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines 
científicos, pero sin incluir mi nombre o número de filiación. Convengo en 
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